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Введение. Проблема лечения воспалительных заболеваний пародонта (ВЗП) в настоящее 

время актуальна во всем мире. Среди заболеваний пародонта, гингивит является наиболее 
частой формой поражения околозубных тканей.  

Воспалительные процессы в десне часто отражают снижение барьерной и защитной функций 
ее эпителиального пласта за счет нарушения плотных межклеточных контактов, что 
способствует проникновению болезнетворных агентов, токсинов, распространению бактерий. 
Учитывая то, что основу межклеточного матрикса составляет гиалуроновая кислота, 
обуславливая проявление многочисленных функций соединительной ткани, представляется 
возможным использование ее пародонтопротекторных свойств и снижение бактериальной 
инвазии путем стабилизации межклеточного вещества. Патогенетическая связь свободно-
радикального окисления с развитием гингивита определяет применение антиоксидантов и 
ангиопротекторов. Использование кверцетина, способного подавлять активность гиалуронидазы 
и снижать тканевую проницаемость, в сочетании с гиалуроновой кислотой перспективно как 
альтернативный способ лечения гингивита. 

Цель исследования – повышение эффективности лечения хронического катарального 
гингивита путем сочетанного применения препаратов гиалуроновой кислоты и кверцетина на 
основании полученных экспериментально-клинических данных. 

Методы. Объектом исследования была слюна (ротовая жидкость) 40 пациентов с 
хроническим катаральным гингивитом (ХКГ) и 12 здоровых лиц. Обследование пациентов 
осуществляли на базе кафедры стоматологии Харьковского национального медицинского 
университета и на базе Харьковской городской стоматологической поликлиники № 7. Отбирались 
пациенты в возрасте 18-35 лет без патологии прикуса, без фоновой патологии внутренних 
органов и систем. Степень тяжести ХКГ определяли по показателям кровоточивости десен, 
гиперемии и цианоза, отека и сглаженности десневых сосочков, объективных пародонтальных 
индексов. Лечебное действие геля гиалуроновой кислоты и препарата Квертулин (кверцетин + 
инулин + цитрат кальция) оценивали по биохимическим показателям воспаления (эластаза, 
МДА), дисбиоза (уреаза, лизоцим) и антиоксидантной системы (каталаза), которые определяли в 
слюне. 

Статистическую обработку результатов осуществляли с помощью пакета программ SPSS 
SigmaStart 3.0, вероятность расхождений между выборками определяли по t-критерию 
Стьюдента. Данные считали достоверными при уровне значимости 0,95, т.е. р<0,05. 

Результаты. Впервые установлена возможность и эффективность использования 
сочетанного лечебного действия ГК и кверцетина в клинических условиях, что подтверждается 
снижением активности эластазы на 34,5%, МДА – на 30%,  уреазы – на 62%,  степени дисбиоза – 
на 81,5%, увеличением активности лизоцима – на 100%, каталазы – на 46,1%, АПИ – на108,6% в 
ротовой жидкости пациентов. 

Выводы. В работе впервые в условиях моделирования экспериментальной патологи 
пародонта у крыс изучено действие гиалуроновой кислоты, кверцетина и их сочетания на 
уровень биохимических маркеров воспаления и количество гиалуроновой кислоты в тканях 
пародонта.  
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Расширены и дополнены научные данные о изменениях биохимических маркеров воспаления 
и содержания ГК в тканях пародонта в зависимости от внешних патогенов и времени их 
экспозиции. 

Впервые на различных экспериментальных моделях гингивита показана возможность и 
эффективность паралельного использования ГК и кверцетина в комплексном лечении ХКГ. 

Ключевые слова: гингивит, воспаление, дисбиоз, гиалуроновая кислота, Квертулин, слюна. 
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Introduction. The problem of the treatment of inflammatory periodontal diseases (IPD) is urgent 

worldwide now. Among periodontal diseases, gingivitis is the most common form of periodontal tissue 
destruction. 

Inflammation processes in gums often reflect the decrease of the barrier and protective functions of 
their epithelial layer by disrupting tight intercellular contacts, which promotes the penetration of 
pathogenic agents, toxins and the spread of bacteria. Considering the fact that the basis of intercellular 
matrix consists of hyaluronic acid, which causes manifestation of many functions of connective tissues, 
it gives possibility to use its parodontally protective properties and reduce bacterial invasion by 
stabilizing intercellular substance. The pathogenetic link of free radical oxidation with the development 
of gingivitis defines the usage of antioxidants and angioprotectors. The usage of quercetin, which is 
capable of suppressing the activity of hyaluronidase and reducing fabric penetration in combination with 
hyaluronic acid is perspectively alternative method of treating gingivitis. 

The purpose of the given paper – to improve the efficiency of treatment of chronic catarrhal gingivitis 
by combining the usage of hyaluronic acid and quercetin on the basis of the experimentally and 
clinically received data. 

Methods. The object of the study was the saliva (oral fluid) in 40 patients with chronic catarrhal 
gingivitis (HCG) and 12 healthy volunteers. Examination of patients was carried out at the Department 
of dentistry Kharkiv national medical University and Kharkov city dental clinic № 7. The subjects were 
selected aged 18-35 without malocclusions, without background pathology of internal organs and 
systems. The severity HCG was determined by the level of bleeding gums, redness and cyanosis, 
edema and flattening of the gingival papillae objective of periodontal indices. The therapeutic effect of 
hyaluronic acid gel and of the drug Circulin (quercetin + inulin + calcium citrate) was assessed by 
biochemical markers of inflammation (elastase, MDA), dysbiosis (urease, lysozyme) and the antioxidant 
system (catalase) was determined in saliva. 

Statistical processing of results was performed using software package SPSS SigmaStart 3.0, the 
probability of differences between samples was determined by t-student's criterion. Data was 
considered significant at the significance level of 0.95, i.e., p<0.05. 

Results. For the first time, the possibility and effectiveness of usage of combined therapeutic action 
of HA and quercetin in clinical conditions are established that is proved by a decrease in elastase 
activity by 34.5%, MDA - 30%, urease - 62%, the degree of dysbiosis - by 81.5%, an increase in activity 
lysozyme - 100%, catalase - by 46.1%, IPA – by 108,6% in the oral fluid of patients. 

Conclusions. In the given paper for the first time in the conditions of experimental simulation of 
periodontal pathologies in rats the effect of hyaluronic acid, quercetin, and their combinations are 
studied at the levels of biochemical markers of inflammation and amount of hyaluronic acid in the 
periodontal tissues. 
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Scientific data on changes in biochemical markers of inflammation and count of HA in periodontal 
tissues are expanded and complemented depending on the external pathogens and the time of their 
exposure. 

For the first time in various experimental models of gingivitis the possibility and efficacy of parallel 
use of HA and quercetin in complex treatment of CCG are demonstrated. 

Keywords: gingivitis, inflammation, dysbiosis, hyaluronic acid, Kvertulin, saliva. 
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Кіріспе. Осы кезде пародонта ісік ауруларын емдеу мәселесі бүкіл дүниежүзінде өзекті. 

Пародонта, гингивит аурулары арасында тісасты тіндерінің зақымдануы түрлері ең таралғаны 
болып табылады. 

Тіс етіндегі ісу процестері тығыз жасушааралық байланыстардың бұзылуы есебінен оның 
эпителиалды қабатының кедергілері мен қорғау қызметінің төмендеуін жиі көрсетеді, ол 
аурушаң агенттердің, токсиндердің кіріп кетуіне, бактериялардың таралуына себепші болады. 
Жасушааралық матрикс негізіне гиалуронд қышқыл құрайтынын ескере отырып, дәнекер 
тіндердің көптеген қызметтерінің айқындалуына себепші бола отырып, жасушааралық заттарды 
тұрақтандыру жолымен оның пародонтопротекторлық қасиеттерін пайдалану мүмкіндігі және 
бактериалды инвазиясын төмендету көрсетіледі. Еркін –радикалды тотығудың патогенетикалық 
байланысы гингивиттің дамуымен антиоксиданттардың және ангиопротекторларды қолдануды 
айқындайды. Гиалуронидазаның белсенділігін басатын және тіндік өтімділікті төмендету 
қабылеттілігі кверцетинді пайдалану гиалурон қышқылмен қосарласып гингивитті емдеудің 
альтернативті әдісі ретінде перспективті. 

Зерттеу мақсаты - эксперименталды – клиникалық мәіметтер негізінде алынған гиалурон 
қышқыл және кверцетин препараттарды байланыса қолдану жолымен созылмалы катаралды 
гингивитті емдеудің тиімділігін арттыру.  

Әдістері. Зерттеу нысаны созылмалы катаралды гингивитпен ауыратын 40 науқастың және 
12 дені сай тұлғаның сілекейі (ауызішілік сұйықтығы) болды. Пациенттерді тексеру Харьков 
ұлттық медициналық университетінің стоматология кафедрасында және №7 Харьков қалалық 
стоматологиялық емхана негізінде жүргізілді. 18-35 жас аралығындағы тістеу патологиясы жоқ, 
ішкі ағзалардың және жүйелердің фондық патологиясыз пациенттер таңдалды. СКГ салмақ 
дәрежесі тіс етінің қаңсырауы, гиперемия және цианоз, тіс еті ұшыныңісігі және тегістілігі, 
пародонталды индекстердің көрсеткіштері бойынша айқындалды. Гиалурон қышқыл гелінің 
және Квертулин препаратының емдік әсері (кверцетин + инулин + кальций цитраты) ісінудің 
биохимиялық көрсеткіштері бойынша бағаланды (эластаза, МДА), дисбиоза (уреаза, лизоцим) 
және антиоксидантты жүйемен (каталаза), оларды сілекейде анықтады. 
Нәтижелердің статистикалық өңдеуін SPSSSigmaStart 3.0 бағдарламалар пакеті көмегімен 
жүргізді, Стьюдент t-критериі бойынша таңдау арасындағы айырмашылықтардың 
ықтималдылығы анықтады. Мәліметтерді 0,95, т.е. р<0,05 маңыздылық деңгейі кезінде шынайы 
деп санады 

Нәтижелер. Клиникалық жағдайларда ГҚ және кверцетиннің қосарланған емдік әсерін 
пайдалану мүмкіндігі мен тиімділігі алғашқы рет тұрақталды, ол пациенттің ауыз 
сұйықтығындағы эластазаның белсенділігінің 34,5%, уреазаның – 62%, степенидисбиозаның – 
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на 81,5%, төмендеуімен, лізоцим белсенділігінің 100%, каталазаның – 46,1%, АПИ – 108,6% 
ұлғаюымен расталады. Егеуқұйрықтарда гиалурон қышқылының әсері зерттелген.  

Қорытындылар. Алғашқы рет егеуқұйрықтарда пародонттың эксперименталды 
патологиясын модельдеу жағдайында гиалуронды қышқылдың, квертециннің әсері және 
олардың пародонты тіндердегі гиалуронд қышқылының мөлшері және ісіктің биохимиялық 
маркерлері деңгейі зерттелді. 

Ішкі патогендердің және олардың экспозиция уақыттарынан пародонттың тіндеріндегі ГҚ  
биохимиялық маркерлері және құрамының өзгерістері туралы ғылыми мәліметтер кеңейтілді 
және толықтырылды. 

Алғашқы рет СКГ кешенді емдеуде гингивиттің әртүрлі эксперименталды  модельдердегі ГҚ 
және кверцетиннің мүмкіндігі мен қатарласа пайдалану тиімділігі көрсетілген.  

Кілт сөздер:гингивит, ісік, дисбиоз, гиалурон қышқылы, Квертулин, сілекей. 
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Введение. 
Проблема лечения воспалительных 

заболеваний пародонта (ВЗП) в настоящее 
время актуальна во всем мире. В настоящее 
время 74-80% взрослого населения Украины 
имеет патологические процессы в тканях 
пародонта (Н.Ф. Данилевский, Л.Ф. Сидельни-
кова, Ф.Г. Ткаченко, 2003), а распространен-
ность гингивита у детей, как наиболее частой 
формы поражения пародонта, составляет от 
53 до 98% [23]. За последние годы накоплено 
много подтверждений тому, что из-за 
пародонтопатий может возрастать риск 
системных заболеваний – коронарной 
патологии сердца, инфаркта миокарда, 
инсульта, атеросклероза, опасности 
преждевременных родов. Болезни пародонта 
могут повлечь развитие в организме очагов 
хронической инфекции, снижение психо - 
эмоционального статуса, работоспособности 
[5, 24, 25, 26]. Данная патология существенно 
осложняет проведение различных видов 
стоматологического лечения, оказание 
качественной помощи. 

Среди заболеваний пародонта, гингивит 
является наиболее частой формой поражения 
околозубных тканей и встречается 

преимущественно у детей, подростков и лиц 
до 35 лет, поскольку в дальнейшем, при 
отсутствии лечения, прогрессирует и 
переходит в пародонтит (Николаев А.И., Цепов 
Л.М., 2001; Орехова Л.Ю., Улитовский С.Б., 
2007). Исходя из общих представлений о 
развитии ВЗП, гингивит следует 
рассматривать как многофакторную 
патологию, обусловленную неблагоприятным 
влиянием общих и местных факторов, а также 
агрессивных факторов внешней среды 
(Данилевский Н.Ф., Борисенко А.В., 2000; 
Хоменко Л.А., 2007).  

Несмотря на значительный прогресс в 
разработке новых методов лечения гингивита 
и их широкое применение, следует отметить, 
что частота и тяжесть этого заболевания не 
снижаются. Эти обстоятельства и определяют 
необходимость дальнейшего поиска новых, 
более эффективных способов лечения. 

Воспалительные процессы в десне часто 
отражают снижение барьерной и защитной 
функций ее эпителиального пласта за счет 
нарушения плотных межклеточных контактов, 
что способствует проникновению болезнетвор-
ных агентов, токсинов, распространению 
бактерий [22]. Учитывая то, что основу 
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межклеточного матрикса составляет 
гиалуроновая кислота, обуславливая 
проявление многочисленных функций 
соединительной ткани, представляется 
возможным использование ее пародонто-
протекторных свойств и снижение 
бактериальной инвазии путем стабилизации 
межклеточного вещества. Гиалуроновая 
кислота (гиалуронат, гиалуронан) – основной 
компонент соединительной, эпителиальной и 
нервной ткани, относящийся к группе 
гликозамингликанов, который, благодаря 
своим физико-химическим свойствам, 
обеспечивает проявление большинства ее 
функций, в частности 
структурообразовательной, регуляции 
клеточной дифференцировки, трофической, 
транспортной [6]. В больших количествах 
обнаружена в пупочном канатике, коже, 
оболочках яйцеклеток, а также в роговице, 
костях, клапанах сердца [1]. 

В тканях и жидкостях ГК существует в 
свободном состоянии или ассоциирована с 
белками, образуя вязкие растворы. 
Биополимер входит в состав основного 
вещества многих видов соединительной ткани 
до 5% к массе (петушиные гребни, 
стекловидное тело глаза, синовиальная 
жидкость, кожа). Участвует в поддержании 
водного и плазменного белкового гомеостаза. 
Нарушение какого-либо звена приводит к 
ослаблению сопротикляемости тканей 
пародонта и восприимчивости к воздействию 
негативных факторов. 

Биологическое значение ГК состоит, 
прежде всего, в том, что она является 
цементирующим, склеивающим веществом 
соединительно-тканных систем организма. 
Она является основой функционирования 
муколитической системы, определяющей, в 
частности, проницаемость тканей и сосудов. 
Вследствие высокого значения молекулярной 
массы кислота выполняет роль структуро-
образователя, "связывателя" воды в 
промежуточных полостях, гелеобразных 
матрицах, что определяет тургор тканей и 
повышает их сопротивление действию 
сжимающих нагрузок, участвуют в транспорте 
и распределении воды в тканях и в ионном 
обмене. Одна молекула ГК удерживает до 
500 молекул воды. 

ГА гель с высоким молекулярным весом 
снижает пролиферацию клеток в десне - 
эпителиальных клеток, фибробластов и 
лимфоцитов, уменьшение воспаления, 
улучшает состояние пародонта у пациентов с 
хроническим процессом [18].  

Некоторые авторы [7] рассматривают 
пародонтоз как один из видов коллагеноза с 
нарушением обмена коллагеновых белков, 
говоря о роли системы ГК - гиалуронидаза в 
этиологии и патогенезе. 

Показана эффективность применения 
гиалуронана в терапии гингивита [9,18]. 
Предложена композиция на основе 
гиалуроноввй кислоты, используемая в 
стоматологии для остановки кровотечений из 
десен, вызванных экстракцией зуба или 
патологическим процессом (пародонтозом), 
представляющая собой водный, предпочти-
тельно 1-2%-ный раствор гиалуроновой 
кислоты, дополнительно содержащий ионы 
хрома (3+). 

Патогенетическая связь свободно-
радикального окисления с развитием 
гингивита определяет применение 
антиоксидантов и ангиопротекторов в лечении 
ВЗП. Использование кверцетина, способного 
подавлять активность гиалуронидазы и 
снижать тканевую проницаемость, в сочетании 
с гиалуроновой кислотой перспективно как 
альтернативный способ лечения гингивита. 

Целью настоящей работы стало 
повышение эффективности лечения 
хронического катарального гингивита путем 
сочетанного применения препаратов 
гиалуроновой кислоты и кверцетина на 
основании полученных экспериментально-
клинических данных. 

Материалы и методы исследования 
Нами в экспериментальных условиях на 

различных моделях гингивита (токсический, 
протаминовый, эндотоксиновый) было 
показано лечебно-профилактическое действие 
оральных мукозо-адгезивных гелей, 
содержащих гиалуроновую кислоту, кверцетин 
и пребиотик инулин [17,20,21].  

Объектом исследования была слюна 
(ротовая жидкость) 40 пациентов с 
хроническим катаральным гингивитом (ХКГ) и 
12 здоровых лиц. Обследование пациентов 
осуществляли на базе кафедры стоматологии 

file:///C:/wiki/%25D0%25AD%25D0%25BF%25D0%25B8%25D1%2582%25D0%25B5%25D0%25BB%25D0%25B8%25D0%25B0%25D0%25BB%25D1%258C%25D0%25BD%25D0%25B0%25D1%258F_%25D1%2582%25D0%25BA%25D0%25B0%25D0%25BD%25D1%258C
file:///C:/wiki/%25D0%259D%25D0%25B5%25D1%2580%25D0%25B2%25D0%25BD%25D0%25B0%25D1%258F_%25D1%2582%25D0%25BA%25D0%25B0%25D0%25BD%25D1%258C
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Харьковского национального медицинского 
университета и на базе Харьковской городской 
стоматологической поликлиники №7. 
Отбирались пациенты в возрасте 18-35 лет 
без патологии прикуса, без фоновой патологии 
внутренних органов и систем. Степень тяжести 
ХКГ определяли по показателям 
кровоточивости десен, гиперемии и цианоза, 
отека и сглаженности десневых сосочков, 
объективных пародонтальных индексов. 

Все больные ХКГ были распределены в 3 
группы: 1 – группа сравнения (11 пациентов), 
которые получали общепринятую базовую 
терапию, включающую санацию полости рта, 
профессиональную гигиену полости рта, 
антибактериальную терапию препаратом 
«Метродент» путем аппликации на десневой 
край 2 раза в день в течение 2-х недель; 2 – 
основная группа (12 пациентов), получавшая в 
дополнение к базисной терапии аппликации на 
десну препарата «Генгигель» производства 
фирмы «Raсerfarma» s.r.j. (Италия, 
гигиеническое заключение № 05.03.02-
03/72694 от 13.11.2009 г.) 2-3 раза в день в 
течение 2-х недель и 3 – основная группа (17 
пациентов), получавшая в дополнение к  
базисной терапии аппликации «Генгигеля» и 
прием внутрь препарата «Квертулин» 
производства НПА «Одесская биотехнология» 
(Украина, гигиеническое заключение № 
05.03.02-06/44464 от 17.05.2012 г.) [2]. 

В группе сравнения и в двух основных 
группах сбор слюны и ее исследование 
осуществляли в первый день и спустя 2 
недели. 

В слюне (ротовой жидкости) больных и 
здоровых определяли уровень биохимических 
маркеров воспаления [13]: активность 
эластазы и содержание малонового 
диальдегида (МДА), показатель микробной 
обсемененности – активность уреазы [12], 
показатель неспецифического иммунитета – 
активность лизоцима [12] и по соотношению 
относительных активностей уреазы и 
лизоцима рассчитывали степень орального 
дисбиоза по Левицкому [12]. Кроме того, в 
ротовой жидкости определяли активность 
антиоксидантного фермента каталазы [13] и по 
соотношению активности каталазы и 

содержания МДА рассчитывали 
антиоксидантно-прооксидантный индекс АПИ 
[13]. 

Для оценки гигиенического состояния 
полости рта использовали упрощенный 
индекс гигиены OHI (Green, Vermillon, 1969) 
[19], позволяющий получить количественную 
оценку налета и зубного камня. Для этого 
исследовали вестибулярные поверхности 
11, 16, 26, 31 и оральные поверхности 36, 
46. 

Налет определяли визуально, зондом или 
окрашиванием. 

З начения индекса: 
0 - нет налета; 
1 - налет покрывает до 1/3 поверхности 

зуба; 
2 - налет покрывает до 2/3 поверхности 

зуба; 
3 - налет покрывает более 2/3 поверхности 

зуба. 
Индекс зубного налета (ИЗН) = сумма 

показателей/6.  
Значения индекса зубного камня: 
0 - нет налета; 
1 - наддесневой зубной камень покрывает 

до 1/3 поверхности зуба;  
2- наддесневой зубной камень покрывает 

до 2/3 поверхности зуба; 
3 - наддесневой зубной камень покрывает 

более 2/3 поверхности зуба. 
Индекс зубного камня (ИЗК) = сумма 

показателей/6. 
Частное отделение и есть упрощенный 

индек. В норме он равен единице. 
Для оценки выраженности воспалительных 

изменений в десне использовали индекс РМА 
(папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс) 
[8,10] в модификации Парма (1960), 
позволяющий судить о протяженности и 
тяжести симптоматического гингивита. Оценку 
воспалительного процесса производили 
следующим образом: 

- воспаление сосочка - 1 балл; 
- воспаление края десны - 2 балла; 
- воспаление альвеолярной десны - 3 

балла. Оценивали состояние десны у каждого 
зуба.  

Индекс вычисляли по следующей формуле: 
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                                             сумма показателей в баллах   100 
Индекс гингивита (РМА) = ----------------------------------------------------------- 

                                               3   число зубов у обследуемого 
 

где 3 - коэффициент усреднения. 
 
При потере зубов исходили из 

фактического их наличия [10]. 
В норме индекс РМА равен 0. Чем больше 

цифровое значение индекса, тем выше 
интенсивность гингивита. 

Оценочные критерии индекса РМА: 
30 % и менее — легкая степень тяжести 

гингивита; 
31-60 % — средняя степень тяжести; 
61% и выше— тяжелая степень. 
С целью объективной оценки состояния 

пародонта до и после проведенного лечения в 
ротовой жидкости пациентов, которую 
собирали натощак в течении 1 минуты в 
утреннее время после предварительного 
ополаскивания водопроводной водой [15], 
определяли следующие биохимические 
показатели: активность эластазы по методу 
Visser (по степени гидролиза синтетического 
субстрата N-t-BOC-L-alanine-p-nitrophenyl ester 
(BOC) (Sigma, USA)) [13], уреазы по реакции с 
мочевиной с образованием аммиака [2,12], 
лизоцима - бактериолитическим методом [12, 
14], каталазы - по интенсивности окраски 
комплекса солей молибдена и перекиси 
водорода, не прореагировавшей с каталазой 
[3,13], концентрацию малонового диальдегида 
(МДА) - по реакции с тиобарбитуровой 
кислотой [13]. О степени обсемененности 
микрофлорой  полости рта судили косвенно по 
степени дисбиоза полости рта, который 
определяли ферментативным методом по 
А.П.Левицкому [12], а по соотношению 
активности каталазы и концентрации МДА 
рассчитывали антиоксидантно-
прооксидантный индекс (АПИ)  [13]. 

Аналогичные клинико-лабораторные 
исследования выполнены и у 12 здоровых 
лиц. 

При выполнении исследования применены 
известные и широко применяемые клинико-
статистические и клинико-информационные 
методы: анамнестический количественный 
анализ, экспертная оценка с последующим 
количественным анализом результатов; 

клинико-статистические, в частности: 
вариационная статистика, вероятностное 
распределение клинических признаков с 
оценкой достоверности полученных 
результатов. Применен метод 
информационного анализа факторных 
комплексов и элементы дисперсионного 
анализа для качественных признаков 
неравномерных комплексов и корреляционный 
(метод рангов и метод линейной корреляции) 
анализ .  

Средние значения показателей (форм.1) и 
их средние ошибки (форм.2) определяли по 
формулам: 

 

n
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                                  (2), 
 

где P - среднее значение относительной 
величины (частоты), n - количество 
наблюдений, х - значение отдельных объектов 
исследования, ƒ1 - частота отдельных 
вариант, mp - средняя ошибка средней 
относительной величины, q= 100 - Р. 

 

Среднее значение абсолютных величин 
(форм. 3) и их среднюю погрешность (форм. 4) 
получали следующим образом: 
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                                          (4), 
 

где Х - среднее значение абсолютной 
величины (показателя), n - количество 
наблюдений, х - значение отдельных объектов 
исследования, ƒ2 - частота отдельных 
вариант, mx - средняя погрешность, σ - 
среднее квадратичное отклонение. 
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Степень достоверности разности двух 
средних определяли с использованием 
одностороннего критерия Стьюдента. 

С целью комплексного изучения факторов, 
причин и условий формирования 
взаимосвязей определены и обоснованно 
применены основные показатели 
корреляционного анализа (ранговой и 
линейной корреляции), корреляционные 
взаимосвязи определено, применяя формулы: 
 
 
                                                     
 
 
 

где rxy - коэффициент линейной 
корреляции, dx - отклонение значения по 
координате X, dy - отклонения значения по 
координате Y, mρ - средняя ошибка показателя 
корреляции, ρ - коэффициент корреляции, n - 
количество наблюдений (измерений). 

При анализе результатов исследования 
использовались лицензированные 
программные продукты (”STATISTICA”, 
“EXCEL” с дополнительным набором 
программ) на ПЭВМ, что позволило 
обеспечить необходимую стандартизацию 
процесса и процедуры клинико - 
статистического анализа полученных данных. 

Этические принципы. Комиссия по 
этическим вопросам и биоэтике Харьковского 
национального медицинского университета на 
своем заседании (протокол №3 от 04.03.2015 
года) рассмотрела материалы по выполнению 
кандидатской диссертации по теме 
«Патогенетическое обоснование сочетанного 
применения гиалуроновой кислоты и 
кверцетина в комплексном лечении 
хронического катарального гингивита 
(экспериментально-клиническое 
исследование)», частью которой является 
данная статья, и считает, что работа была 
проведена в соответствии с законом Украины 
«О лекарственных средствах», 1996, ст.7, 8, 
12, принципам ICH GCP (2008 г.), CLP (2002 
p.), «Порядка проведения клинических 
испытаний лекарственных средств и 
экспертизы материалов клинических 
испытаний» и «Типовому положению о 
комиссию по вопросам этики», утвержденных 

приказами МЗ Украины №523 от 12.07.2012 г. и 
№616 от 03.08.2012 г. Работа соответствует 
общепринятым нормам морали, требованиям 
соблюдения прав, интересов и личной 
доступности участников исследования. Риск для 
субъектов исследования во время выполнения 
работы отсутствует. Участники исследований 
информировались о все аспектах, связанных с 
целью, задачами, методиками и пользой 
исследования. Лабораторные и 
инструментальные методы исследований 
являются общепринятыми, разрешенными к 
применению. 

Результаты  
В таблице 1 представлены результаты 

определения в ротовой жидкости пациентов 
уровня биохимических маркеров воспаления. 
Из этих данных видно, что у больных ХКГ 
достоверно возрастает лишь активность 
эластазы, а содержание МДА проявляет 
четкую тенденцию к увеличению. Базисное 
лечение (группа сравнения) несколько снижает 
активность эластазы (на 21,4 %), однако 
достоверное снижение наблюдается лишь в 
основных группах: при включении «Генгигеля» – 
на 26,4 %, а при сочетании «Генгигеля» и 
Квертулина - на 34,5 %. 

Уровень другого маркера воспаления, МДА, 
также снижается после лечения: на 22,8 % 
(группа сравнения), на 27,5 % (группа с 
«Генгигелем») и на 30,0 % (группа «Генгигель» 
+ Квертулин), однако во всех случаях р1>0,05. 

В таблице 2 представлены результаты 
определения в ротовой жидкости активности 
уреазы, лизоцима и степени дисбиоза. Эти 
данные свидетельствуют о значительном (в 3-
4 раза) повышении активности уреазы у 
больных ХКГ, что свидетельствует о росте 
микробной обсемененности полости рта. 
Применение исследуемых препаратов 
снижает активность уреазы на 59 % (гр. 
«Генгигель») и на 62 % («Генгигель» + 
Квертулин),  в группе сравнения – на 36 %. 

Активность лизоцима, напротив, 
существенно снижается у больных ХКГ. После 
базисного лечения активность лизоцима 
увеличивается на 27,8 %, после лечения 
«Генгигелем» – на 60 %, а после лечением 
«Генгигелем» + Квертулином – на 100 %. 

Рассчитанная степень орального дисбиоза 
(табл. 2) свидетельствует об ее 5-7-кратном 
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увеличении у больных ХКГ. Базисное лечение 
снижает степень дисбиоза на 50,7 %, лечение 
с использованием «Генгигеля» – на 74,5 %, а 
сочетанное лечение «Генгигелем» и 
Квертулином – на 81,5 %. 

В таблице 3 представлены результаты 
определения в слюне активности каталазы, 
которая достоверно снижается у больных ХКГ. 
Проведенное лечение повышает активность 
каталазы на 9 % (группа сравнения), на 33,3 % 
(группа «Генгигель») и на 46,1 % (группа 
«Генгигель» + Квертулин).  

Еще более разительные изменения 
индекса АПИ. Так, повышение индекса в 
группе сравнения составляет 41,9 %, в группе 
«Генгигель» – на 86,5 % и в группе 
«Генгигель» и Квертулин – на 108,6 %. 

В таблице 4 представлены результаты 
определения двух дентальных индексов у 
больных ХКГ. Из этих данных видно, что у 
больных существенно возрастает уровень 
обоих показателей. Проведенное лечение 
снижает индекс OHI на 26 % (группа 
сравнения), на 42 % (группа «Генгигель») и на 
58 % (группа «Генгигель» + Квертулин). 

Также существенно снижается и индекс 
РМА: на 29,6 % (группа сравнения), на 71,9 % 
(группа «Генгигель») и на 90,5 % (группа 
«Генгигель» + Квертулин). 

Таким образом, при ХКГ существенно 
возрастает в ротовой полости степень 
воспаления десны, степень орального 
дисбиоза, достоверно ухудшаются 
дентальные индексы и уровень 
антиоксидантной защиты. 

Применение орального геля, содержащего 
гиалуроновую кислоту, в значительной 
степени снижает степень дисбиоза и 
воспаления, причем более эффективно 
сочетание препарата гиалуроновой кислоты с 
препаратом Квертулин. Последний является 
не только ангио- и гепатопротектором, но и как 
ингибитор гиалуронидазы [4] повышает 
лечебную эффективность гиалуроновой 
кислоты [11]. 

Т.е., при моделировании эксперименталь-
ного гингивита все исследуемые патогены 
(пчелиный яд, протамин, линкомицин, 
липополисахарид) вызывали глубокие 

нарушения в тканях десны в виде повышения 
активности эластазы, МДА, уреазы, снижения 
количества лизоцима, каталазы, индекса АПИ, 
а также нарастания степени дисбиоза и 
протеолитической активности. Наиболее 
адекватной моделью гингивита, отражающей 
патогенетический механизм развития 
воспаления, оказалась модель с 
использованием геля ЛПС.  

Обсуждение результатов 
Таким образом, очевидно, что проблема 

лечения воспалительных заболеваний 
пародонта в настоящее время актуальна во 
всем мире. Среди всех ВЗП, гингивит является 
наиболее частой формой поражения 
околозубных тканей и встречается 
преимущественно у детей, подростков и лиц 
до 35 лет, поскольку в дальнейшем, при 
отсутствии лечения, прогрессирует и 
переходит в пародонтит. Исходя из общих 
представлений о развитии ВЗП, гингивит 
следует рассматривать как многофакторную 
патологию, обусловленную неблагоприятным 
влиянием общих и местных факторов, а также 
агрессивных факторов внешней среды. 
Поэтому необходимость поиска нового  
метода повышения эффективности лечения 
хронического катарального гингивита была 
очевидна. Путем сочетанного применения 
препаратов гиалуроновой кислоты и 
кверцетина нами была доказана 
эффективнисть данного метода и на 
основании полученных экспериментально-
клинических результатов мы можем смело 
утверждать, что использование орального 
геля, содержащего гиалуроновую кислоту, 
значительно снижает степень дисбиоза и 
воспаления, причем более эффективно в 
сочетании с препаратом Квертулин. 

Таким образом, недостаточность 
освещенности этого вопроса в литературе с 
одной стороны, а также перспективность 
применения ГК и ее препаратов как 
биологического протектора при коррекции 
многих патологических процессов, в 
частности, в тканях пародонта, с другой 
стороны, говорят о необходимости 
дальнейшего изучения эффективности ее 
использования в пародонтологии. 
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Таблица 1. 
Влияние лечения больных гингивитом препаратами гиалуроновой кислоты и кверцетина 
на уровень маркеров воспаления в ротовой жидкости. 

№№ 
п/п 

Группы n 
Эластаза,  
мк-кат/л 

МДА,  
мкмоль/л 

1 Норма 12 0,49±0,08 0,25±0,05 
2 Группа сравнения 11   

2.1 до лечения  
0,86±0,09 

р<0,05 
0,35±0,06 

р>0,05 

2.2 после лечения  
0,66±0,08 

р>0,05; р1>0,05 
0,27±0,06 

р>0,5; р1>0,3 
3 Генгигель 12   

3.1 до лечения  
1,29±0,09 

р<0,01 
0,40±0,05 

р<0,05 

3.2 после лечения  
0,95±0,07 

р<0,01 
р1<0,05; р2<0,05 

0,29±0,04 
р>0,3 

р1>0,05; р2>0,5 
4 Генгигель + Квертулин 17   

4.1 до лечения  
1,10±0,05 

р<0,01 
0,37±0,06 

р>0,05 

4.2 после лечения  
0,72±0,08 

р>0,01 
р1<0,05; р2>0,05 

0,26±0,04 
р>0,8 

р1>0,05; р2>0,8 
Примечания. р – в сравнении с гр. № 1; р1 – в сравнении с гр. №№ 2.1, 3.1 и 4.1;  

                          р2 – в сравнении с гр. № 2.2. 
Таблица 2. 

Влияние лечения больных гингивитом препаратами гиалуроновой кислоты и кверцетина 
на активность уреазы, лизоцима и степень орального дисбиоза. 

№№ 
п/п 

Группы n 
Уреаза,  
мк-кат/л 

Лизоцим, ед/л 
Степень 
дисбиоза 

1 Норма 12 0,11±0,01 96±10 1,0±0,2 
2 Группа сравнения 11    

2.1 до лечения  
0,44±0,02 
р<0,001 

54±9 
р<0,01 

7,1±1,2 
р<0,01 

2.2 после лечения  
0,28±0,02 
р<0,001 
р1<0,01 

69±8 
р<0,05 
р1<0,05 

3,5±0,6 
р<0,05 
р1<0,05 

3 Генгигель 12    

3.1 до лечения  
0,32±0,02 
р<0,001 

60±9 
р<0,05 

4,7±0,7 
р<0,05 

3.2 после лечения  

0,13±0,01 
р>0,1 

р1<0,001 
р2<0,01 

96±8 
р=1,0 

р1<0,05 
р2<0,05 

1,2±0,2 
р>0,3 

р1<0,05 
р2<0,05 

4 Генгигель + Квертулин 17    

4.1 до лечения  
0,29±0,03 

р<0,01 
47±6 

р<0,05 
5,4±0,7 
р<0,05 

4.2 после лечения  

0,11±0,02 
р=1,0 

р1<0,01 
р2<0,01 

94±9 
р>0,8 

р1<0,01 
р2<0,05 

1,0±0,2 
р=1,0 

р1<0,05 
р2<0,05 

Примечания. р – в сравнении с гр. № 1; р1 – в сравнении с гр. №№ 2.1, 3.1 и 4.1;  
                     р2 – в сравнении с гр. № 2.2. 
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Таблица 3. 
Влияние лечения больных гингивитом препаратами гиалуроновой кислоты и кверцетина 
на активность каталазы и индекс АПИ в ротовой жидкости. 

№№ 
п/п 

Группы n 
Каталаза,  

мкат/л 
АПИ 

1 Норма 12 0,22±0,01 8,8±0,8 

2 Группа сравнения 11   

2.1 до лечения  
0,11±0,02 

р<0,05 
3,1±0,2 
р<0,01 

2.2 после лечения  
0,12±0,02 

р<0,05; р1>0,7 
4,4±0,3 

р<0,01; р1<0,05 

3 Генгигель 12   

3.1 до лечения  
0,15±0,02 

р<0,05 
3,7±0,4 
р<0,01 

3.2 после лечения  
0,20±0,02 

р>0,3 
р1>0,05; р2<0,05 

6,9±0,7 
р>0,05 

р1<0,05; р2<0,05 

4 Генгигель + Квертулин 17   

4.1 до лечения  
0,13±0,02 

р<0,05 
3,5±0,4 
р<0,01 

4.2 после лечения  
0,19±0,02 

р>0,1 
р1<0,05; р2<0,05 

7,3±0,7 
р>0,05 

р1<0,05; р2<0,05 
Примечания. р – в сравнении с гр. № 1; р1 – в сравнении с гр. №№ 2.1, 3.1 и 4.1;  
                    р2 – в сравнении с гр. № 2.2. 

 
Таблица 4. 

Влияние лечения больных гингивитом препаратами гиалуроновой кислоты и кверцетина 
на индексы ИГ и РМА в слюне больных. 

Группы 
ИГ, балл 

р 
РМА, % 

р 
до лечения после до лечения после 

1. Норма 0,74±0,07   0   

2. Группа  
сравнения 

2,3±0,24 1,7±0,18 >0,05 41,75±3,8 29,6±3,1 <0,05 

3. Группа  
«Генгигель» 

2,32±0,23 1,34±0,15 <0,05 36,7±3,5 10,3±1,3 <0,01 

4. Группа  
«Генгигель» + 
Квертулин 

2,45±0,25 1,03±0,11 <0,01 44,1±4,7 4,2±0,6 <0,001 

Примечание: р – в сравнении с показателем «до лечения». 
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